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Analysis of utilization of medication from A02BA and A02BC group -  results 
of the survey study among patients from community pharmacy • I n
the last decade, a significant increase in consumption of medication from 
A02BA and A02BC group (according to ATC classification) was observed.
Last years the proton pump inhibitors were switched from prescription- 
only to OTC category, and it could be one of the main reason for such 
significant increase in consumption all other the world. The aim of our 
study was the utilization analysis of medication from A02B group basing on 
the information collected among patients from comm unity pharm acy. The 
survey study was conducted, and the specific questionnaire was dedicated 
to patients and pharm acists. The quantitative and qualitative analysis of the 
consumption habits and their correctness were conducted. The correctness 
of consumption was analyzed basing on the therapeutic guidelines and 
SPC information. The 222 questionnaires were collected, about 60% of 
them were fulfilled by wom en. Despite the gender, most of the consumers 
(n=140, 63% ) have regularly been using for the last 12 months at least 
one medications from the analyzed group. The PPIs are the most often 
used medications in the A02B group, and 75% of consumers (n=137) had 
it prescribed by physicians. The overconsumption of medication from the 
A02BC group is a major problem; overconsumption is defined as a prolonged 
time of use or use without clear indications. Only 32% (n=7l) of A02B 
consumers use it in accordance with therapeutic guidelines.
Undoubtedly, the use of medication from A02Ba and A02BC group, even 
if it prescribed by a physician, is not system atically monitored. In future, 
it could generate the increase in direct medical cost as a consequence of 
treatm ent of adverse drug effects of the medication from the A02B group. 
Keywords: reflux disease, proton pump inhibitor, H2 antagonist, drug 
consumption.
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Wstęp
Inhibitory pompy protonowej (IPP) wprowa­
dzono do lecznictwa w latach 80. ubiegłego w ie­
ku. Pierwszym ich przedstawicielem był w pro­
wadzony w 1988 r. omeprazol. Wśród głównych 
wskazań do stosowania IPP wymienia się: chorobę 
wrzodową żołądka i dwunastnicy, wszystkie posta­
cie choroby refluksowej (G astro-esophageal R e­
flu x  D isease, GERD; N on-erosive D isease, NERD; 
przełyk Barreta), zespół Mallory-Weissa, nadżer­
kowe zapalenie żołądka lub/i dwunastnicy; era- 
dykację H. pylori, krwawienia z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego niezależnie od ich przy­
czyny, wrzody, żylaki przełyku i żołądka, owrzo­
dzenie żołądka i dwunastnicy spowodowane stoso­
waniem niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ), profilaktykę owrzodzeń żołądka i dwu­
nastnicy u pacjentów zwiększonego ryzyka, dys- 
pepsję rzekomowrzodową, refluksowe zapalenie 
przełyku oraz zespół Zollinger-Ellisona. Badania 
przeprowadzone w Polsce wskazują, że około 34%  
osób dorosłych ma objawy GERD, u 10% tych cho - 
rych specjaliści stwierdzają rozwinięte powikłania 
choroby [1]. Zakażenie H elicobacter py lori (HP) 
jest różne, w różnych grupach wiekowych i doty­
czy 6 6 -9 3 %  populacji dorosłej i 2 6 -3 6 %  dzieci [2]. 
Tylko u 1 0 -2 0 %  osób zakażenie HP przyczynia się 
do rozwoju chorób spowodowanych tą bakterią, są 
to przede wszystkim: zapalenie żołądka oraz wrzo­
dy żołądka lub dwunastnicy, rzadziej rak żołądka 
i chłoniak typu MALT. Przyjmuje się jednocześnie, 
że HP odpowiada za 80%  zachorowań na choro­
bę wrzodową żołądka i 90%  przypadków choro­
by wrzodowej dwunastnicy [3]. Choroby spoza 
przewodu pokarmowego, takie jak: niedokrwistość
z niedoboru żelaza, samoistna małopłytkowość oraz 
niedobór witaminy B12 są również wskazaniem do 
terapii eradykacyjnej. Zgłaszane przez pacjenta
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objawy, takie jak: zgaga, wsteczne zarzucanie tre ­
ści żołądkowej do przełyku, pieczenie za m ost­
kiem, utrzymujące się co najmniej od 3 miesięcy, 
są sygnałem dla lekarza do zlecenia tak zw ane­
go testu z IPP, polegającego na leczeniu farmako­
logicznym w  przypadku podejrzenia, że objawy 
zależą od GERD [4 -6 ] .  Standardowo stosuje się 
test IPP w podwójnej dawce, dwa razy dziennie - 
rano i wieczorem na 3 0 -4 5  minut przed posiłkiem, 
przy czym nie ma istotnych różnic pod względem 
skuteczności między poszczególnymi substancja­
mi z tej grupy. W przypadku ustąpienia dolegli­
wości w trakcie leczenia lekarz rozpoznaje objawy 
zespołu przełykowego, pozaprzełykowego czy re- 
fluksowego zapalenia przełyku. Jeśli pomimo za­
stosowania testu IPP objawy nadal się utrzymują, 
zwłaszcza ból w klatce piersiowej, należy konty­
nuować badania diagnostyczne, którymi najczęściej 
są: badanie endoskopowe, 24-godzinna pH -m e- 
tria oraz manometria przełykowa [4, 7]. W lecze­
niu pacjentów z rozpoznanym GERD wskazane jest 
podejście kompleksowe, które oprócz zleconej far­
makoterapii (głównie IPP) obejmuje zmianę sty­
lu życia i nawyków żywieniowych. Przyjmuje się, 
że redukcja masy ciała o 3,5 kg/m2 zmniejsza obja­
wy refluksu o około 40% . Wskazane jest wyelimi­
nowanie z diety produktów nasilających objawy, 
takich jak: kawa, herbata, czekolada, napoje gazo­
wane, tłuste i pikantne potrawy, alkohol [5, 6, 8]. 
Zastosowanie dłuższej, nawet 8-tygodniowej tera­
pii lekami z grupy IPP nie zawsze przyczynia się do 
trwałego wyleczenia. Ocenia się, że w przypadku 
80%  chorych dochodzi do nawrotu choroby w cią­
gu roku od zakończonej farmakoterapii [6]. Dla tej 
grupy wskazane jest leczenie podtrzymujące naj­
mniejszą, pojedynczą dawką IPP. Jeśli leczenie jest 
skuteczne, w ciągu następnych 2 -4  tygodni daw­
ka powinna zostać zredukowana o połowę [4, 5].
Odrębne wyzwanie stanowi stosowanie IPP pod­
czas terapii niesteroidowymi lekami przeciwzapal­
nymi (NLPZ), wytyczne wskazują na potrzebę jego 
włączenia u chorych z dwoma lub więcej czynni­
kami zwiększonego ryzyka uszkodzeń błony ślu­
zowej żołądka, tj. wiekiem powyżej 60 lat, przeby­
tym wrzodem lub krwawieniem, ciężką chorobą, 
przy równoczesnym przyjmowaniu kilku NLPZ 
lub dużych dawek tych leków, leczeniu steryda­
mi albo lekami antykoagulacyjnymi oraz zakaże - 
niu HP. W wymienionych przypadkach proponuje 
się stosowanie IPP raz na dobę w dawce standar­
dowej [9, 10].
Według danych farm akoepidem iologicznych 
problem występowania powikłań ze strony przewo­
du pokarmowego dotyczy aż 30%  pacjentów przyj­
mujących NLPZ. Warto przypomnieć, że największe 
ryzyko uszkodzenia przewodu pokarmowego w y­
stępuje podczas pierwszych 30 dni przyjmowania
leku. Co w ięcej, w  literaturze opisano przypadki 
wystąpienia krwawienia z górnego odcinka prze­
wodu pokarmowego jako efekt pierwszej dawki 
przyjętego NLPZ. Statystyki pokazują, że w USA 
ponad 100 tys. hospitalizacji rocznie jest spowodo­
wane przez powikłania gastroenterologiczne w na­
stępstwie stosowania NLPZ. Powikłania te stanowią 
przyczynę ponad 20 tys. zgonów rocznie (tyle samo 
osób łącznie umiera z powodu astmy, guzów okolicy 
szyi i czerniaka), a ryzyko wystąpienia powikłań ze 
strony przewodu pokarmowego u osób stosujących 
NLPZ jest zbliżone do prawdopodobieństwa wystą­
pienia raka płuc u palaczy [11].
W polskim badaniu ankietowym na temat le ­
czenia niesteroidowymi lekami przeciwzapalny­
mi (NLPZ) oraz świadomości zagrożeń wynikają­
cych z ich stosowania, przeprowadzonym wśród 
38 928 chorych zgłaszających się do lekarza POZ 
i stosujących analizowane leki, większość ankieto­
wanych (71% ) miała świadomość zagrożenia po­
w ikłaniam i leczenia NLPZ. Ponad 60%  p acjen­
tów, którzy mieli działania niepożądane typowe 
dla NLPZ wiązało je ze stosowaniem tej grupy le­
ków. Leczenie osłonowe mające za zadanie zapo­
bieganie wystąpieniu objawów niepożądanych zo­
stało zalecone u 22 478 (59%  całej badanej grupy). 
Jednak aż 4039 chorych (18%  z tych, którym za­
lecono i 10% z całej badanej grupy) nie przyjmo­
wało leku osłonowego. Najczęściej stosowanymi 
lekami osłonowymi były inhibitory pompy pro­
tonowej (n=13 787; 77% ). Inhibitory receptorów 
H2 były stosowane przez 4291 (24% ) badanych, 
misoprostol przez 149 osób (0 ,83% ), a inne leki 
(prawdopodobnie alkalia) przez 371 (2% ). Oko­
ło 4%  chorych stosowało dwa leki łącznie (najczę­
ściej inhibitory pompy protonowej i inhibitory re ­
ceptorów H2-3%) [12]
W ciągu ostatnich kilku lat leki zawierające sub­
stancje z grupy IPP uzyskały status OTC, stając 
się powszechnie dostępne dla pacjentów. Analizy 
wskazują, że zmiana kategorii dostępności była jed­
nym z powodów zwiększania sprzedaży tej grupy 
leków, na całym świecie. Analizy konsumpcji prze­
prowadzone w USA przez Abraham i wsp. w ska­
zują, że właściwe ordynowanie ww. leków stano­
wi od 2 5 -3 9 %  przypadków. Badania wykazują, że 
5 3 -6 9 %  recept na IPP jest przypisywana niezgod­
nie ze wskazaniami [13]. Najczęstszymi objawami 
niepożądanymi w trakcie terapii IPP są: nudności, 
bóle brzucha, zaparcia, nadmierne wytwarzanie ga­
zów jelitowych i biegunka. Zdarzały się także: po­
dostre miopatie, bóle stawów, bóle głowy, wysyp­
ka skórna [14].
Ponad dwudziestoletnie stosowanie IPP dało 
podstawy do badań nad ryzykiem powikłań w y­
n ikających  z długoterm inow ego stosow ania 
tych leków. Literatura opisuje m .in. przypadki
388 Tom 74 ■ nr 7  ■ 2018
P R A C A  O R Y G I N A L N A O P I E K A  F A R M A C E U T Y C Z N A
śródmiąższowego zapalenia nerek (64 przypadki na 
świecie, 1 nowy przypadek/12500 chorych/rok), 
ze względu na możliwe ryzyko niewydolności ne­
rek konieczne jest odstawienie IPP, a zmiany są od­
wracalne [15]. Stosowanie IPP powoduje ponadto 
wzrost ryzyka gastroenterocolitis w wyniku osła­
bienia przeciwbakteryjnego działania HCL w żołąd­
ku, co może skutkować nadmiernym wzrostem pa­
togennej flory jelitowej i przyczyniać się do wzrostu 
zakażeń bakteriami z rodzaju Salmonella i Campy­
lobacter [16].
W obecnej chwili nie ma jednoznacznych do­
wodów na występowanie przypadków raka żołąd­
ka u osób przyjmujących IPP, niemniej długotrwałe 
leczenie antysekrecyjne powodujące hipergastry- 
nemię, kolonizację bakteryjną żołądka, produk­
cję nitrozwiązków oraz przyśpieszenie rozwoju za­
palenia zanikowego u zakażonych HP nie pozwala 
tego wykluczyć [17]. W ciągu 20 lat stosowania IPP 
obserwuje się istotny wzrost zachorowań na raka 
przełyku [18]. Statystyki wskazują także na wzrost 
zachorowań na rakowiaka żołądka (roczna zapadal­
ność wzrosła o 400%  u mężczyzn i 900%  u kobiet, 
a odsetek wszystkich rakowiaków wzrósł z 2,4%  do 
8,7%  w ostatnich 30 latach) [19].
Odnotowano, że 7 -1 0 %  osób stosujących IPP 
ponad rok ma polipy hiperplastyczne lub dna żo­
łądka, które mogą zanikać po zaprzestaniu terapii. 
Uważa się, że większe niż 1 cm mogą zawierać zmia­
ny dysplastyczne i z tego względu powinny być usu­
nięte, równocześnie należy rozważyć zaprzestanie 
stosowania IPP. Wskazano także, że u osób z polipo- 
watością rodzinną stosujących IPP mogą one prze­
kształcić się w raka [20].
Istnieją także doniesienia mówiące o wzroście 
częstości i ciężkości biegunek spowodowanych za­
każeniem Clostridium  d ifficile  u osób przyjm u­
jących IPP oraz doniesienia o zwiększonym ryzy­
ku zapaleń płuc u pacjentów leczonych IPP [21]. 
Uważa się, że powodem jest efekt immunomodu- 
lacyjny IPP polegający na osłabieniu czynności leu­
kocytów [22].
Obserwowano wzrost złamań szyjki kości udo­
wej oraz zależność od dawki i długości leczenia. 
Przy stosowaniu IPP>5 lat ryzyko złamania w ob­
rębie stawu biodrowego wynosiło 1,92 i rosło wraz 
z wydłużeniem leczenia [23]. Specjaliści uważają, że 
pacjenci z czynnikami ryzyka osteoporozy powinni 
być leczeni możliwie małą dawką IPP podaną przez 
krótki okres. Jednocześnie zaleca się uzupełnienie 
terapii o wapń i witaminę D.
Istnieją doniesienia o efekcie niepożądanym, ja ­
kim jest upośledzenie wchłaniania żelaza wtórnie 
do leczenia IPP, bowiem wchłanianie żelaza uwa­
runkowane jest jego redukcją w środowisku kwa­
su solnego (z F3+ do F2+) [24]. Ponadto monitoro­
wać należy stężenie witaminy B12 w surowicy u osób
przyjmujących IPP, gdyż kwas solny jest niezbęd­
ny do aktywacji pepsynogenu do pepsyny w celu 
uwolnienia witaminy B12 z jej połączeń z proteina­
mi. Hamowanie sekrecji kwasu solnego zmniejsza 
więc wchłanianie tej witaminy [25]. Hipomagne- 
zemia to kolejny przykład zaburzenia homeostazy 
organizmu w wyniku długotrwałego przyjmowania 
IPP. Stężenie magnezu powinno być kontrolowane, 
a jeśli suplementacja nie wystarczy, trzeba rozwa­
żyć odstawienie IPP [26].
Wśród błędów związanych ze stosowaniem i o r­
dynacją tej grupy leków wymienia się również nie­
prawidłowy dobór IPP w profilaktyce podczas te ­
rapii przeciwzakrzepowej klopidogrelem i kwasem 
acetylosalicylowym. Bezpieczeństwo tej skojarzo­
nej terapii związane z ryzykiem powstania ważnych 
klinicznie interakcji jest przedmiotem wielu badań. 
Dotychczasowe wyniki wskazują, że wybierać nale­
ży pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol, jako naj­
mniej hamujące CYP2C19 [27].
Celem badania była analiza stosowania wybra­
nych leków z grupy A02B na podstawie informacji 
pozyskanych od pacjentów korzystających z usług 
aptek ogólnodostępnych.
Materiały i metody
Badanie ankietowe przeprowadzono wśród pa­
cjentów czterech aptek z województw: lubelskiego, 
małopolskiego i podkarpackiego, w oparciu o kwe­
stionariusz ankiety opracowany na potrzeby niniej­
szego badania. Kwestionariusz składał się z dwóch 
części, podstawowej, przeznaczonej do wypełnienia 
przez pacjentów, oraz dodatkowej, którą wypełniał 
farmaceuta po wydaniu leku. Do pacjentów skiero­
wano ogółem 19 pytań dotyczących ich doświad­
czeń związanych z zastosowaniem leku z grupy IPP 
lub AH2 oraz stanu zdrowia i potrzeb w zakresie 
informacji o leku i terapii. Zadaniem farmaceutów 
było przedstawienie szczegółowych danych doty­
czących wydanego pacjentowi leku oraz przebiegu 
porady farmaceutycznej.
Badanie przeprowadzono od 1 sierpnia 2014 r. 
do 31 marca 2015 r., a do udziału w nim zaproszono 
wszystkich pacjentów, którzy w tym czasie pojawili 
się w aptece z zamiarem zakupu w oparciu o recep­
tę lub bez recepty leku z grupy A02B. Badanie uzy­
skało zgodę Komisji Bioetycznej UJ.
W oparciu o dane pozyskane od pacjentów  
możliwa jest ocena przyczyn i zasadności stoso­
wania leków z analizowanej grupy oraz prawidło­
wości stosowania leków z grupy IPP i AH2. W oce­
nie prawidłowości stosowania leków posłużono 
się założeniami opracowanymi na podstawie w y­
tycznych Polskiego Towarzystwa G astroentero- 
logii oraz charakterystyk produktów leczniczych 
(ChPL) [28, 29].
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Tabela 1. Charakterystyka respondentów
Kobiety M ężczyźni Ogółem
...................... n % a n % b n % *
Kategoria w iekow a
<40 lat 33 23,6 21 25,6 54 24,3
¿40 lat 107 76,4 61 74,4 168 75,7
W ykształcenie
P odstaw ow e 9 6,4 8 9,8 17 7,7
Z aw odow e 38 27,1 29 35,4 67 30,2
Śre d n ie 48 34,3 25 30,5 73 32,9
W yższe 43 30,7 20 24,4 63 28,4
OGÓŁEM 140 63,1*x 82 36,9*x 222 100
a%  kobiet; b% m ężczyzn; *%  ogółu; x p<0,05 K vs. M, test Chi2
Za niezgodne z wytycznymi uznano wszystkie
sytuacje, w których pacjent:
1) stosował lek od co najmniej 6 miesięcy, nieza­
leżnie od zdiagnozowanej choroby i podawanych 
dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego, 
jeśli nie stosował równocześnie leków wymaga­
jących podawania IPP (np. NLPZ);
2) stosował lek krócej niż 6 miesięcy i (a) stosował już 
wcześniej inne leki w celu leczenia tych samych 
dolegliwości, jednocześnie nie podając żadnego 
zdiagnozowanego wskazania kwalifikującego do 
terapii lekami z grupy A02BAi A02BC lub (b) re ­
gularne stosował od co najmniej miesiąca lek ku­
powany bez recepty i bez konsultacji z lekarzem;
3) bez względu na czas stosowania, jeśli nie zgłaszał 
dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 
i twierdził, że lek przyjmuje osłonowo do leków 
przyjmowanych przewlekle, co do których brak 
jest zaleceń o konieczności równoczesnego sto­
sowania IPP lub AH2;
4) po raz pierwszy kupował lek bez recepty i (a), 
jednocześnie nie podając informacji o dolegli­
wościach wymagających stosowania leków z ba­
danej grupy lub informacje nie były zgodne ze 
wskazaniami do stosowania IPP albo AH2 (np. 
osłonowo przy antybiotykach); lub (b) zgłaszał,
Rycina 1. Rozkład odpowiedzi w zakresie sprzedaż leków z grupy AH2 i IPP 
wg kategorii dostępności
że wykonał test na obecność HP, jego wynik był 
pozytywny i bez konsultacji z lekarzem poleco­
no mu zakup IPP lub AH2; lub (c) stosował już 
wcześniej inne leki z grupy A02BA/BC przez co 
najmniej miesiąc w celu leczenia dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego i zgłaszał brak 
wykonanych badań lub zdiagnozowanej choroby. 
Za zgodne z wytycznymi uznano wszystkie sy­
tuacje, w których pacjent:
1) stosuje lek krócej niż 6 miesięcy, lek został zle­
cony przez lekarza, a pacjent ma dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego;
2) przyjmuje lek po raz pierwszy i zgłasza dolegli­
wości ze strony przewodu pokarmowego;
3) bez względu na czas stosowania i obecność dole­
gliwości ze strony przewodu pokarmowego, je ­
śli twierdzi, że (a) lek przyjmuje osłonowo przy 
NLPZ lub (b) przewlekle przyjmuje leki w związku 
z chorobami reumatycznymi lub bólem stawów.
Wyniki
Zebrano ogółem 222 ankiety, w przeważającej 
części (p<0,05) wypełnione przez kobiety (n=139, 
62 ,6% ). Najmniej liczną grupą respondentów były 
osoby z w ykształceniem  podstawowym (n=17, 
7 ,7% ), rozkład pozostałych cech związanych z w y­
kształceniem był podobny, ok. 30% (n=68) stanowi­
ły osoby z wykształceniem zawodowym, 33% (n=74) 
deklarowało wykształcenie średnie, a 28%  (n=63) 
wyższe. Najliczniejszą grupę wśród kupujących 
IPP i AH2 stanowiły osoby powyżej 40 r.ż. (n=168, 
7 5 ,7% ). Szczegółową charakterystykę dem ogra­
ficzną respondentów przedstawiono w tabeli 1 .
Większość respondentów deklarowała przyjmo­
wanie leków z grupy IPP (n=179, 81% ), ok. 77% 
z nich (n=137) kupowało lek na podstawie recep­
ty lekarskiej, natomiast 24%  (n=42) bez recepty. 
Większość przyjmujących AH2 (n=33, 77% ) dekla­
rowała zakup leku bez recepty (rycina 1).
Spośród 150 osób (67% ) osób deklarujących, że 
stosowały lek już wcześniej, 55%  (n=82) twierdzi, 
że nie rozpoznano u nich choroby przewodu pokar­
mowego, a 42%  (n=63) wskazuje, że chorobę roz­
poznano, pozostałe 3% (n=5) nie potrafiło udzielić 
odpowiedzi na to pytanie. Większość responden­
tów (n=115, 77% ), którzy kontynuują przyjmowa­
nie leku, zadeklarowało stosowanie również innych 
leków przewlekle (p<0,05).
Spośród 68 osób (31% ), które kupiły lek po raz 
pierwszy -  44 osoby (65% ) twierdzą, że nie roz­
poznano u nich choroby przewodu pokarmowego, 
21 osób (31% ) wskazuje, że chorobę rozpoznano, 
a 3 osoby nie potrafiły udzielić odpowiedzi. Oko­
ło 52%  (n= 34) tej grupy zadeklarowało stosowanie 
innych leków przewlekle (p<0,05).
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TAK, pójdę do lekarza, jeśli do egfewości nie ustąpię 
TAK. byłem wcześniej u lekarza i zalecił mi stosowan e  tych leków doraźnie 
TAK. ale dopiero jeśli uznam mcjedoiegiiwości za powaene lub zbyt ucqzi w e  
NIE, ponieważ nie uv/aźam moich dolegiwościza poważne 
NIE, ponieważ nie mam czasu 
NIE, ponieważ lekarz i tak zleci mi lek, który mogę kupić bez recepty
■ Pacjent kupuje lek po raz pierwszy
Zarówno w grupie pacjentów kupujących lek bez 
recepty po raz pierwszy, jak i wśród tych, którzy 
stosowali lek już wcześniej, podobny odsetek dekla­
ruje, że wcześniej skonsultowali z lekarzem dolegli­
wości i lekarz zalecił stosowanie tych leków doraź­
nie (23%  vs 33% , p>0,05). Jednocześnie w obydwu 
grupach pacjentów duży odsetek deklaruje, że nie 
planuje konsultacji z lekarzem, ponieważ nie uwa­
ża swoich dolegliwości za poważne (41% wśród sto­
sujących po raz pierwszy vs 35 % wśród stosujących 
lek wcześniej, p>0,05). Rozkład odpowiedzi na py­
tanie dotyczące potrzeby konsultacji dolegliwości 
z lekarzem przedstawiono na rycinie 2 .
Spośród wszystkich osób deklarujących kolej­
ny zakup leku z analizowanej grupy (n=150) w ięk­
szość przyjmuje lek ponad rok (n= 100, 67% ), do tej 
grupy należy również dołączyć osoby, które kupują 
dany preparat po raz pierwszy, ale wcześniej rów ­
nież stosowały inne leki w leczeniu tych samych do­
legliwości (n=22, 10%). Rozkład odpowiedzi na py­
tania o całkowity okres stosowania danego i innych 
leków do leczenia tej samej dolegliwości przedsta­
wiono w tabeli 2 .
Spośród 150 osób stosujących analizowany lek 
od jakiegoś czasu najliczniejszą grupę stanowią pa­
cjenci, którzy uważają, że dzięki jego stosowaniu 
nastąpiła poprawa ich stanu zdrowia (n=114, 76% ). 
Niestety ponad 21%  (n=32) osób nie potrafi tego 
ocenić. Prawie połowę tej grupy stanowią pacjen­
ci, którzy już ponad rok stosowali inne leki w celu 
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Tabela 2. Rozkład odpowiedzi dotyczących deklarowanego okresu 
stosowania leków z grupy A02BA/BC
Czy kupujesz ten konkre;tny  lek po raz pierwvszy?
NIE
Okres stosow ania leku (w  m iesiącach) <1 1 - 3  3 -6 6 -1 2  >12
n









Okres w cześniejszego stosow ania  
innych leków w  tych sam ych <12 
dolegliw ościach (w  m iesiącach) n
1 2 2 16
Grupą najczęściej kupującą IPP i AH2 są oso­
by w wieku 40 i więcej lat (n=165, 74 ,3% ), gru­
pa ta stanowi również najliczniejszą grupę zarówno 
wśród deklarujących stosowanie leku już w cześ­
niej (n=120, 80% ), jak i zakup leku po raz pierwszy 
(n= 42, 61 ,7% ), p<0,05.
We w szystkich grupach wiekowych pacjen­
ci najczęściej deklarowali, że lek po raz pierwszy 
przepisał im lekarz rodzinny (n=110,82% ), p<0,05. 
Na drugim miejscu w obydwu grupach wiekowych 
wskazywana była apteka, na trzecim pacjenci młod­
si wskazywali, że lek polecił im znajomy (16% ), 
a starsi wskazywali, że lekarz specjalista przepi­
sał im receptę. Szczegółowy rozkład odpowiedzi 
na pytanie o źródło informacji o leku przedstawio­
no na rycinie 3 .
We wszystkich grupach wiekowych pojawił się 
podobny odsetek chorych deklarujących w prze­
szłości zakup innego leku w celu leczenia tych sa­





l Pacjent stosowa! lek już wcześniej
46%
l 6*  16* ---------------------■ ■  14%
ll li II li0% ** H  |  |  H  |  |  1% Rycina 3.
lekarz rodzinny lekarz rodzinny specjaista polecił mi polecono mi w z reklamy inneżródło   Rozkład odpowiedzi
powiedział, że przepisał mi przepsatmi znajomy aptece na pytanie dotyczące
kupię bez recepty receptę receptę pierwszego źródła
■ pacjenci w wieku <40 lat ■ pacjenci w wieku > 40 lat polecenia leku
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Tabela 3. Analiza stosowania leków przez pacjentów zgodnie z wytycznymi 
postępowania oraz wskazaniami do stosowania określonymi w ChPL
Zgodnie z  w ytycznym i Niezgodnie z  w ytycznym i
Powód stosow ania leku w skazan y  
przez p acjenta
IPP AH2 IPP AH2
D o le g liw o śc i n  ( % ) 27 (12,2) 2 (0,9) 111 (50,0) 39 (17,6)
O słonow o n ( % ) 5 (2,3) 4 (1,8)
D o le g liw o śc i P P /o sło n o w o n ( % ) 17 (7,7) 15 (6,8) 2 (0,9)
Ogółem 49 (22,1) 2 (0,9) 130 (58,6) 41(18,5)
odpowiednio w grupie młodszych i starszych) lub 
brak takiego zakupu (n=25, 45%  vs n=59, 36% , 
odpowiednio w grupie młodszych i starszych). Nie 
stwierdzono również istotnych różnic w liczbie pa­
cjentów  deklarujących wcześniejsze postawienie 
diagnozy w stosunku do grupy, która deklarowa­
ła brak takiej diagnozy. Większy odsetek pacjentów 
w wieku powyżej 40 r.ż. deklarował przyjmowa­
nie również innych leków przewlekle (78% ) w po­
równaniu do pacjentów młodszych (38% ), p<0,05.
Ocena terapii pod kątem je j zgodności z wytycz­
nymi wskazuje, że znaczna część pacjentów (n=171, 
77 ,1% ) przyjmuje ww. leki niezgodnie z wytycz­
nymi (tabela 3). Najczęściej przyczyną zakwalifiko­
wania terapii jako niezgodnej z wytycznymi i zale­
ceniami był całkowity czas stosowania leku, który 
u znacznej grupy chorych przekraczał 6 miesięcy.
Omówienie
Przeprowadzone wśród pacjentów z aptek ogól­
nodostępnych badanie wskazuje, że ponad 60%  
kupujących leki hamujące wydzielanie soku żo­
łądkowego stanowią kobiety. Bez względu na płeć 
kupujących, znaczna ich część (n=163, 73% ) sto­
suje w sposób dość regularny różne leki z tej grupy 
od ponad 12 miesięcy. Do najczęściej stosowanych 
należą leki z grupy A02BC czyli IPP, 75%  (n=137) 
osób zakupiło leki na podstawie recepty lekarskiej, 
podczas gdy wśród przyjmujących AH2 ponad 76% 
(n=33) kupiło lek OTC. Wyniki pozostają w zgodzie 
z innymi doniesieniami polskimi i światowymi, któ­
re również wskazują na IPP jako grupę, która zaj­
muje drugą, po inhibitorach reduktazy HMG-CoA, 
pozycję wśród najczęściej przypisywanych leków 
na świecie [30, 31]. W Polsce niepublikowane dane 
wskazują na ośm iokrotny wzrost sprzedaży IPP 
w okresie 2 0 0 1 -2 0 0 9  [32]. Natomiast szczegóło­
wa analiza danych sprzedażowych z aptek w Polsce 
w latach 2 0 1 0 -2 0 1 1  przeprowadzona przez Pel- 
kę i in. udowodniła, że w obrębie grupy A 02-75%  
sprzedaży stanowią IPP oraz AH2. Podobnie jak 
w niniejszym badaniu, IPP były wydawane przede 
wszystkim na podstawie recepty lekarskiej (90% ), 
natomiast dla AH2 sprzedaż na podstawie recep­
ty dotyczyła 20%  [30]. Na podstawie tych danych
ustalono, że w 2011 r. średnia miesięczna sprze­
daż leków z grupy A02 w badanej grupie aptek w y­
niosła ponad 3 mln DDD, co może wskazywać, że 
około 1,8 mln osób każdego miesiąca stosuje je ­
den lub więcej leków z tej grupy. Stwierdzono tak­
że sześciokrotnie większą sprzedaż IPP w stosunku 
do AH2 w danych miesiącach. Analiza sprzedaży 
wykazała, że recepty realizowane były najczęściej 
przez osoby po 60 r.ż, w tym dwukrotnie częściej 
przez kobiety [30]. Przeprowadzona w Danii analiza 
konsumpcji IPP wskazała znaczny wzrost sprzedaży 
tej grupy w okresie 2 0 0 1 -2 0 1 1 , pomimo niezmie­
nionych zaleceń do terapii. Podobnie jak w naszym 
badaniu, znaczną część (97% ) wszystkich przypi­
sanych leków hamujących wydzielanie kwasu w żo­
łądku stanowiły IPP, a 94%  leków z tej grupy przy­
pisali lekarze podstawowej opieki zdrowotnej [33].
Jednym z podstawowych problemów obserwo­
wanych w przypadku leków z grupy A02BA i A02BC 
jest ich nadużywanie, związane z przedłużaniem 
czasu stosowania oraz stosowanie pomimo braku 
występowania jasno określonych wskazań. W n i­
niejszym  badaniu stwierdzono, że wśród osób 
przyjmujących leki z grupy A02BA i A02BC, tylko 
32%  (n=71) przyjmuje leki zgodnie z wytycznymi 
i zaleceniami, u pozostałych 68%  (n=151) osób brak 
jest natomiast jasnych wskazań do ich stosowania. 
Podobne rezultaty do naszych ujawniła przepro­
wadzona w USA analiza zasadności stosowania IPP 
przez osoby przebywające w domach opieki, w któ­
rej wykazano, że u 65,3%  pacjentów leczonych IPP 
nie było udokumentowanych wskazań do stosowa­
nia tych leków. Jednocześnie dokumentacja leczenia 
ujawniła 382 osoby przyjmujące NLPZ lub leki prze- 
ciwkrzepliwe, bez prowadzonej równolegle terapii 
IPP. Autorzy publikacji alarmują, że IPP są naduży­
wane u osób starszych, a jednocześnie brak jest nad­
zoru przy stosowaniu tych leków w uzasadnionych 
przypadkach [34]. Do podobnych wniosków do­
szli badacze szkoccy, którzy stwierdzili, że spośród 
361 starszych pacjentów (średnia wieku 84,7  lat) 
leczonych IPP i hospitalizowanych na dwóch od­
działach geriatrycznych w 2010 r. 85 ,8%  nie mia­
ło wskazań do stosowania IPP. Jednocześnie 48,8%  
pacjentów, mając wskazania, nie otrzymywało tych 
leków. Zwrócono także uwagę na potencjalne inte­
rakcje pomiędzy lekami i określono, że 22,8%  osób 
było na nie narażone i dotyczyły one głównie cho­
rych, którzy niepotrzebnie przyjmowali IPP [35]. 
W badaniu w Niemczech, które objęło pacjentów 
z 31 przychodni POZ, wykazano, że 58% pacjentów 
wypisanych z 35 różnych szpitali z zaleceniem sto­
sowania IPP nie miało wskazań do podawania tych 
leków. W 2/3 przypadków zapoczątkowanie terapii 
IPP przy braku wspomnianych wskazań miało miej­
sce w szpitalu. W 58%  przypadków zalecono sto­
sowanie IPP bez wskazań i było ono kontynuowane
392 Tom 74 ■ nr 7  ■ 2018
P R A C A  O R Y G I N A L N A O P I E K A  F A R M A C E U T Y C Z N A
przez lekarzy w przychodniach przez co najmniej 
miesiąc. Stwierdzono także, że u 33%  przerwano 
terapię pomimo wskazań do stosowania. Zwróco­
no uwagę na istotny czynnik, jakim było nieuzasad­
nione stosowanie tych leków jeszcze przed rozpo­
częciem hospitalizacji [36]. Warto zwrócić uwagę, 
że, jak wskazują niniejsze wyniki, również w Polsce 
większość terapii IPP została zainicjowana przez le ­
karzy POZ lub lekarzy specjalistów. Tymczasem po­
nad 20%  stosujących lek nie jest w stanie określić, 
czy uzyskali poprawę dzięki tej terapii. Jednocze­
śnie niepokoi fakt, że znaczna część chorych dekla­
ruje, iż nie uważa swoich dolegliwości za poważne, 
co w świetle doniesień dotyczących ryzyka zwią­
zanego z negatywnymi konsekwencjami stosowa­
nia tych leków, może w przyszłości spowodować 
zwiększenie chorobowości, wskutek maskowania 
objawów innych chorób. Bez wątpienia stosowanie 
leków z grupy A02BA i A02BC, nawet w przypadku 
zlecenia przez lekarza, nie jest systemowo m onito­
rowane i nadzorowane, co przy ich jednoczesnym 
nadużywaniu i samowolnym przedłużaniu tera ­
pii przez pacjentów może w przyszłości skutkować 
zwiększonymi wydatkami w  systemie, w  związ­
ku z koniecznością leczenia negatywnych skutków 
ich stosowania.
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